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Rappel anatomique et examen clinique
Physiologie de I'extension

Les ruptures de I"appareil extenseur

Les plaies de |"appareil extenseur







Situés a la face postérieure de
’avant-bras

Innervés par le radial

Passent dans des coulisses
fibreuses au poignet

Se terminent sur un complexe
tendineux




Extenseurs du poignet:

Extensor carpi radialis longus et brevis et
extensor carpi ulnaris (groupe superficiel)

Extenseurs des doigts:

Abductor pollicis longus, extensor pollicis
brevis, extensor pollicis longus, extensor
indices proprius (groupe profond)

Extensor digitorum communis, extensor digiti
minimi (groupe intermédiaire)




Muscles superficiels Muscles intermédiaires Muscles profonds




Origine

- Face latérale

supracondylienne de |’humérus

Termina

Ison: Base du 2e

métacarpien

Extense

ur et Abducteur de la main

au poigr
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Origine: Epicondyle latéral

Terminaison: Base du 3e
métacarpien

Extenseur et Abducteur de la
main au poignet




Innervation: branche
profonde n. radial (C7, C8)

Vascularisation: a. radiale













ECR accessoire

Extensor carpi radialis accessorius
Simple bandelette tendineuse

Extensor carpi radialis intermedius
Corps musculaire individualisé
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Origine: Epicondyle latéral
et bord postérieur de ['ulna

Terminaison: base du 5e
métacarpien

Extenseur et adducteur de
la main au poignet










Anomalies de I'Extensor
carpi ulnaris

Syndrome de Barfred:
bandelette unissant 'ECU
a 'EDM (extenseur

propre du 5¢me doigt)
=»gene fonctionnelle
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Origine: Epicondyle
latéral

Terminaison: sur
’appareil extenseur des

doigts

Extenseur des doigts au
niveau de la MP




Innervation: n.
interosseux postérieur
et branche profonde n.

radial (C7, C8)

Vascularisation: a.
recurrente interosseuse
et a. Interosseuse
postérieure




Extenseur de la premiere phalange

Cause de la déformation en griffe dans
les paralysies médio-ulnaires




Il n’y a pas d’indépendance
des doigts lors de I'extension

Non pas a cause des junctura

Mais a cause de bandes fibreuses

au sein des cor

s musculaires




Origine: Epicondyle
latéral

Terminaison: sur
’appareil extenseur du 5e

doigt

Extenseur du 5e doigt au
niveau de la MP




Innervation: n.
interosseux postérieur et
branche profonde n.

radial (C7, C8)

Vascularisation: a.
recurrente interosseuse




Tres souvent, il existe deux tendons a la
main

Le tendon radial est dans I’axe du 5e
doigt, le tendon ulnaire est en dedans

Cause du syndrome
de Wartenberg dans
les paralysies ulnaires










Extensor digitorum
communis

"'1\
iy Extensor indicis proprius
\ Extensor digiti minimi
N
RN







Extensor digitorum
communis

] 7\
My Extensor indicis proprius
\ Extensor digiti minimi
/ N
4/ N y Q







Absence d'EDC pour le 5°me

doigt dans plus de 50% des cas,
dédoublement du tendon du 4éme
doigt
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latéral de la tabatiere
anatomique

Abductor pollicis
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extensor pollicis
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Les muscles du bord
|latéral de |la tabatiere
anatomique

Abductor pollicis
longus et
extensor pollicis
brevis




Origine: Face
postérieure du radius,
de "ulna et
membrane
Interosseuse

Terminaison: Base du
Ter métacarpien




Abducteur du pouce et
extenseur de [a TM

Innervation: n.
interosseux postérieur

(C7,C8)

Vascularisation: a.
Interosseuse postérieure




Nombreuses Variations

/

I’APL présente plus
d'un tendon dans plus
de 76% des cas
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Origine: Face
postérieure du radius
et membrane
Interosseuse

Terminaison: Base de

la premiere phalange
du pouce




Extenseur de la
métacarpophalangienne

du

In

(C

pouce

nervation: n.

interosseux postérieur

/,(8)

Vascularisation: a.
Interosseuse postérieure




Nombreuses Variations

/

Au poignet, passe dans
une coulisse separee de

’APL dans 40% des cas

Insertion sur la dossiere
de I'adducteur
x Insertion sur P2
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Nombreuses Variations

Au poignet, passe dans
une coulisse separee de

I’APL dans 40% des cas

Insertion sur la dossiere
de I'adducteur




Origine: Face
postérieure du 1/3
moyen de |"ulna et
membrane interosseuse

Terminaison: Base de
la derniere phalange du
pouce




Extenseur de
"interphalangienne et
rétropulseur du pouce

Innervation: n.
interosseux postérieur

(C7,C8)

Vascularisation: a.
Interosseuse
postérieure




Chute de la derniere phalange du pouce

Déficit d’abduction de la colonne du pouce




Nombreuses expansions distales de
I"EPB sur le tendon EPL pouvant

masquer une r

upture distale

Seul rétropulseur du pouce ++-




e Extensor pollicis et indices
communis = Tendon commun

entre pouce et index
e EPL accessorius responsable

de géne douloureuse










Junctura tendineum (connexion
intertendineuse) entre I'EPL
(long extenseur du pouce) et
I'ED (extenseur commun des
doigts) destine a l'index

=» Gene a l'extension
indépendante du pouce




Origine: Face
postérieure de |'ulna et
membrane interosseuse

Terminaison: appareil
extenseur de |'index




Extenseur de l'index

Innervation: n
interosseux postérieur

(C7, C8)

Vascularisation: a.
interosseuse postérieure







Extensor indices proprius \

Absence, peut étre
remplace par I'extensor
digitorum brevis manus
(muscle "manieux”)

Insertion sur le versant
palmaire ou radial de I'ED

(extenseur commun des
doigts) destiné a l'index.
=» Attention lors de la

réalisation de transfert
tendineux!
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Les extenseurs sont
entourés par une gaine
synoviale

Synovite des extenseurs

Rupture ischémique de
I"EPL




Tres complexe ++-

Terminaisons des tendons EDC,
EDM et EIP

Sur lesquelles s’inserent les
Insertions distales des
lombricaux et des interosseux

Ainsi que les fibres de I"appareil
rétinaculaire




Se divisent au dos de la
premiere phalange en trois
bandelettes

Une bandelette centrale qui
s'insere a la base de P2

Deux bandelettes latérales qui
se séparent, passent au bord
dorso-latéral de I'IPP et se
rejoignent au dos de P2, T0 mm
avant de s’insérer sur la base

de P3




Classification de Vesale

Interosseux dorsaux

Ecartent les doigts

Interosseux palmaires

Rapprochent les doigts




Les interosseux palmaire
s’éloignent de I’axe de la
main (3e doigt)

L es interosseux dorsaux
s’inserent vers |’axe de la
main (3e doigt)




En fonction de leurs insertions distales

Superficielles

Profondes

Les insertions
profondes permettent
la flexion de la MP et
I”abduction-adduction

des doigts




Les insertions superficielles permettent
’extension des interphalangiennes










Interossel palmares et dorsales

Frequents chefs musculaires
accessoires sur la face dorsale,
a ne pas confondre avec
'extensor digitorum brevis
manus (muscle "manieux”)




Se terminent comme les
interosseux superficiels

Au bord radial du doigt

Sont extenseurs des
interphalangiennes

Mais pas fléchisseurs de la
métacarpophalangienne







| e tendon extenseur au dos de la MP
doit étre stable lors de la flexion

Stabilisé par les fibres sagittales issues

du ligament intermétacarpien

Noeud fibreux +++ stabilisateur de
I’arche transverse de la main
















Ligament triangulaire

Joint les bandelettes latérales au dos de P2

Fibres arciformes

Plus proximal, joint les deux bandelettes au
os de I'IPP et ses fibres se mélangent a celles
es tendons extenseurs







Ligament rétinaculaire tranverse

Fixé sur la capsule et la
a poulie A3 et la gaine ¢

plaque palmaire , sur
u fléchisseur en

nalmaire, se termine sur
atérales de l’extenseur

es bandelettes

Facilement séparable des ligaments latéraux

sous-jacents

| utte contre la dorsalisation des bandelettes







Ligament rétinaculaire oblique

S’insere sur la créte latérale de la premiere

phalange

a I'lPP, passe entre |'insertion osseuse du Igt de
Cleland en profondeur et le rétinaculaire
transverse en superficie

Se termine au bord latéral du tendon conjoint










Extension du poignet

Extension des métacarpophalangiennes

Extension des interphalangiennes

Role de |'appareil extenseur dans la
flexion des doigts ++




Pour que I’appareil extenseur puisse
étre efficace, il faut:

Une isométrie de I’appareil extenseur
Des capacités de glissement

Une coordination entre les forces des
intrinseques et des extrinseques sur |’appareil
extenseur

Une mobilité articulaire complete







Les raideurs adhérentielles post-
traumatiques empéchent la mobilisation
du doigt, en flexion et extension










Extensor carpi radialis longus

Extensor carpi radialis brevis
Extensor carpi ulnaris

(Extensor digitorum
communis)




Extensor d
biais de la

igitorum communis par le
‘ension sur les fibres

sagittales e

- par 'insertion sur P1 et P2










En flexion, les
fibres sagittales se
tendent et stabilisent

le tendon au dos de
la MP

Les junctura se
tendent et forment
un “tendon

transverse” qui
stabilisent les
tendons




La dossiere se
distalise (de 20
mm) ce qui permet
la flexion MP,

donne de la force,
et stabilise en
tendon au dos du

doigt




| es mouvements de
glissement latéraux
des bandelettes

latérales permettent
de compenser la
différence de rayon
des articulations
interphalangiennes




En extension, I"appareil extenseur fait = 120
mm de long

En flexion, la longueur passe a 144 mm




Le glissement de ["appareil
extenseur est de 20 mm

La flexion de la MP “consomme” 14 mm

La flexion de I'lPP “consomme” 6 mm

Les 4 mm nécessaires pour la flexion
IPD sont obtenus par le glissement
palmaire des bandelettes latérales




Interosseux (insertions distales) et
lombricaux

Extensor digitorum communis si la MP
est en rectitude ou en flexion (maneuvre

de Bouvier)




|'extension des Interphalangiennes en extension
de la métacarpophalangienne

N’est pas possible par I'extenseur dont la force
s’épuise (griffe)

est possible par les intrinseques dont |"axe de
traction est bien meilleur (lombricaux plus
efficace)




Lors de "'extension, le tendon central
migre en proximal de 6 mm et étend

I”IPP (si la MP est stabilisée)

Il fait migrer en proximal les

bandelettes latérales (de 6 mm) en
méme temps qu’elles migrent en dorso-
médial (3-4 mm) - au total 10 mm- ce

qui permet |’extension de I'IPP et de
I"IPD




|'appareil extenseur permet
’'enroulement harmonieux des doigts

La flexion simple, sans force, se fait avec le FCP

Pourtant c’est I'IPP qui est la plus fléchie







Dépend du ligament
rétinaculaire oblique

don

- la tension lors de

la flexion IPD, porte
I"IPP en flexion

Test de Haines




Il est impossible d’étendre activement
I"IPD quand I'IPP est en flexion

La flexion de I'IPD s’accompagne
toujours d’une flexion IPP

Role du ligament rétinaculaire oblique
et du mouvement de glissement des
bandelettes latérales a |'IPP










Jonction musculo-tendineuse (Rares)

Sous le retinaculum

Au dos de la MP (fibres sagittales)
Au dos de I'IPP
Au dos de |'IPD




Sur la saillie osseuse de la téte de "ulna

Arthrose: (Vaughan-Jackson, 1948)
Polyarthrite rhumatoide (signe de Freiberg)

Diagnostic: perte de |I"extension au
niveau de la MP, doigts tombants

Dg +# : Paralysie NIOP, luxation des extenseurs
au dos des MP




Dans les fractures (non déplacées) du
radius: rupture tardive 1-2 mois

| ors d’une rencontre avec une broche !

Diagnostic: QS
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Chez le boxeur ++4

Surtout le 3eme

doigt

Surtout le bord
radial

| uxation du tendon
extenseur lors de la
flexion




Difficile en urgence =y penser !

Dg # Entorse de la MP

Douleur, ecchymose bord latéral du
tendon, parfois tendon instable




Difficile en urgence =y penser !

Dg # Entorse de la MP

Douleur, ecchymose bord latéral du
tendon, parfois tendon instable
















Le probleme en pratique

Immobilisation prolongée d’une lésion
plague palmaire ou lgts collatéraux =

raideur (en flexion simulant une
boutonniere)

Absence d’immobilisation d’une lésion
de |’extenseur = boutonniere




Rupture de la bandelette centrale
Flessum permanent de |'IPP

Glissement palmaire des
bandelettes latérales qui
pérennisent le flessum

Hyperextension de I'IPD par
traction de "appareil extenseur

Enraidissement des déformations







Y penser: “on ne trouve que ce

g
g

u’on cherche, on ne cherche

ue ce que |I"on connait”

Toujours tester |'appareil

extenseur dans un traumatisme
PP

Au besoin sous anesthésie
locale







e MP a 0O degrés, IPP a 90°
® [xtension active

e + Bandelette centrale intacte

e - Bandelette centrale rompue







Immobilisation en rectitude de I'IPP avec
mobilisation précoce de |'IPD, 6 semaines

71% de bons ou excellents résultats







Réductibilité de I'IPP et de I'lPD ¢

Géne fonctionnelle et besoins ?

DG différentiel: pseudo-boutonniere




Réparation directe par raccourcissement-
suture

Ténotomie

Plasties tendineuses (nombreuses décrites)

Immobilisation 6 semaines en rectitude avec
mobilisation de I’IPD

Rééducation (douce)

Résultats modestes







But: ré-équilibrer la tension sur
’appareil extenseur en “allongeant” les
bandelettes latérales (+/- LRO)

Dolfin, Tubiana, Zancolli










Essayer de I’assouplir par des ortheses
dynamiques type Capener ++4




Arthrolyse antérieure

Réparation secondaire
(greffe - ligamentoplastie)

Traiter également I'IPD

Résultats tres aléatoires -






http://www.maitrise-orthop.com
http://www.maitrise-orthop.com

2 mécanismes

Flexion brutale sur un doigt en extension = plutot
rupture tendineuse

Choc axial sur un doigt en extension = plutot fracture







Fracture: taille, déplacement

Subluxation ou luxation palmaire




Orthese d’immobilisation IPD seulement

En rectitude (pas d"hyperextension)

Pendant 2 mois (+ délai de prise en
charge) en permanence ¥ soins !

Puis 1 a 2 mois la nuit
Pas de rééducation

Résultats obtenus en 6 mois



















Mettre le doigt en rectitude

Si luxé ou instable = chirurgie

Si non luxé, TTT conservateur
méme si le fragment reste déplacé







Habituellement un Salter IlI

Attention au Salter | ouvert

Dg # la déformation de Kirner




Fixation du tendon par broches, vis,
ancres,...

Suites souvent compliquées




Souvent ne rien faire car
bien toléré

Chirurgie secondaire =

raccourcissement du cal
tendineux

Racourcissement-suture

technique de Brooks-Graner




Le Mallet-thumb est beaucoup moins
fréquent que la rupture de I"'EPL ++-

Serait plus frequemment chirurgical
(manque d’arguments convaincants dans
la littérature)










Prise en charge globale d’une plaie de
la main et du membre supérieur

Traitement de la plaie en fonction de la
localisation

Classification IFSSH




Mécanisme,

Contamination,

Date et heure de la
|ésion ¢

| ésions associées ¢




Dominance, occupation professionnelle et

hobbies

Statut vis-a-vis du tétanos

Examen clinique

Nécessité d’une radiographie ?

1/3 des plaintes aux USA apres plaies de la main =
oubli d'un corps étranger




Zones1/3/5/7en
regard des articulations

Zones 2 / 4 sur la
diaphyse des doigts

Zone 8= Avant-bras

Zones identique pour le
pouce (T) avec peu de
différences en pratique




Fréquence des Iésions associées

Plaies articulaires 29%

Fractures 35 %







Epaisseur des tendons
en fonction des zones










Pas (peu) de rétraction tendineuse

Pas de gaine synoviale (sauf zone VII) =

pas d’espace de glissement

Pas de position de détente des extenseurs

Rééducation précoce difficile

Appareillage dynamique difficile




Habituellement, immobilisation statique
3-6 semaines puis mobilisation progressive

Les attelles dynamiques ont prouvé leur
supériorité en zone |l-VII







Les Iésions en zone | a IV ont le plus
mauvais pronostic

Les mauvais résultats sont plus liés a la
perte de flexion qu’a la perte d’extension

Si la lésion est en amont des junctura
immobiliser tous les doigts

Si la lésion est en aval des junctura,
n‘immobiliser que le doigt atteint




Adaptées aux lésions

Arciformes ou
directes

Tenir compte de la
nécessité fréquente
d’un [ambeau ++-




Une section entraine un écart inter-tendineux
de 1,5 mm avec une perte d’extension de 30°

Augmentation de ’écart de 0,5 mm pour 10°
de flexion

L a mise en flexion de I'IPP avance le tendon
distal de 0,8 mm







Protection par broche ?

Immobilisation 6 semaines IPP libre

Orthese segmentaire palmaire ou
dorsale




Si la lésion tendineuse < 50% de la
largeur

Fermer la plaie, immobilisation 8 jours puis
mobilisation

> 50% du tendon

Suture (ou ténodermodese), immobilisation 6
semaines de I'IPD seule




Une section de la bandelette centrale
entraine un écart inter-tendineux de 0,5 mm
avec une perte d’extension de 10°

Si les bandelettes latérales sont aussi
sectionnées, |"écart est de 2 mm et la perte
d’extension de 35°

La flexion du doigt a 90° entraine un écart de
5 mm




Suture par points de type Kessler
modifiés au 4/0

| es bandelettes latérales sont suturées
au 4/0 ou 5/0

Traitement associé des lésions
articulaires (lavage, pas d’ATB)







Si Perte de substance tendineuse,
réparation par greffe

Ou par plastie le plus souvent
Snow

Banana split

Aiache - Burkhalter










Plastie plus solide, mais plus
enraidissante car [imitant le

glissement palmaire des
bandelettes latérales




Immobilisation de I'IPP en extension
complete (Eviter les broches +++)

MP en extension

Poignet libre

IPD libre (fait coulisser les bandelettes
latérales et tire vers |I’extrémité distale
’appareil extenseur ce qui diminue la
tension sur la suture)










Short-arm active motion (Evans)

On mobilise I'IPD, IPP en extension




Short-active motion
(Evans)

Puis en flexion,

comme en extension
1S: IPD 25/1PP 30°
2S: IPD 30/ IPP 40°
3S: IPP/50°




Semaine 1: Flexion MP 30°, IPD flexion active, IPP
immobilisée

Semaine 2: Flexion MP 45°, IPD active, IPP
immobilisée

Semaine 3: Flexion MP 60°, ...

Semaine 4: Idem + ablation attelle segmentaire qqs
heures par jour

Semaine 5 et 6: id + flexion MP 90°

Semaine 7: début travail actif en force sur T mois




Mémes principes qu’en zone Il

Toutes les sutures raccourcissent
’extenseur de 2,75 mm ce qui entraine

\

une perte de mobilité de 5° a la MP et a
'IPP

Mémes protocoles de rééducation
DrOpPOSES




Plaie articulaire (Iésions
associées)

Tendon plus gros donc

sutures de type Bunnell

Le probleme: ne pas
oublier de réparer les

bandelettes sagittales +-







Pieges diagnostic, la perte d’extension
peut €tre masquée par les junctura

Exploration systématique

La suture raccourcit le tendon de 6,7

mm, entrainant une perte de mobilité de
18°ala MP et I'IPP !




| a fermeture ou non du retinaculum ne

semble pas voir d'influence sur les
résultats




Les Iésions siegent souvent dans les
corps musculaires

Suture tendon-tendon

Sinon appuyer les sutures sur les septa
inter-musculaire,

Voire greffe appuyées en faufilant a
travers les muscles







Immobilisation statique 4-6 semaines,
poignet en extension 30°, MCP et IPP en
rectitude (MCP 20°)

Appareillage dynamique long ?




Poignet en extension de > 21° élimine
toute tension sur les sutures en zone VI

Une flexion de 28-40° dans la MP
permettrait de faire coulisser le tendon de
3-5 mm ce qui diminuerait les adhérences

Avec une tension “supportable” par les
sutures







Rupture : 0-2 %
Adhérences: 2 - 17%

D’autant plus frequentes qu’il existe des
lésions articulaires et/ou osseuses

Chirurgie secondaire difficile et frustrante




Perte Perte de
d’extension flexion

Qualité

Criteres de Miller









Voies d’abord plus difficiles
compte tenu de la richesse
anatomique

Fréquence des lésions
nerveuses associées

Immobilisation plus difficile,
et mobilisation dynamique tres

difficile







Anatomie complexe

Chirurgie apparemment plus simple

Rééducation postopératoire plus
complexe

Implication +++ du chirurgien pour la
qualité des résultats




